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La apendicitis aguda constituye una urgencia quirúrgica, siendo la secuencia de 
Murphy fundamental en el diagnóstico.  
 
Objetivo general. Validar la secuencia de Murphy en el diagnóstico clínico de 
apendicitis aguda en el Hospital Vicente Corral Moscoso, en el periodo julio-
diciembre de 2013. Metodología. Estudio descriptivo de prueba diagnóstica. 
Universo y muestra. 315 pacientes mayores a 16 años. Unidad de análisis: 
expediente clínico. La recolección de los datos se realizó en un formulario validado 
mediante un plan piloto aplicando el método alfa de Cronbach, y considerando el 
valor 0.8 como punto de corte. Análisis de datos. En el Software SPSS 20.0 y 
Epidat 3.1. Resultados. Se analizaron 737 expedientes clínicos de pacientes con 
abdomen agudo, obteniendo una incidencia de apendicitis aguda del 44.77%, un 
promedio de 32 años +15,07. La Secuencia de Murphy de 294 pacientes nos da 
una sensibilidad de 68,03% (62,53 – 73,53), especificidad de 71,43% (49,73 – 
93,13), valor predictivo positivo de 97,09% (94,55 – 99,63), y valor predictivo 
negativo de 13,76% (6,84 – 20,69). Conclusiones. La secuencia o cronología de 
Murphy resulta ser una prueba diagnóstica aceptable para valorar a un paciente 
con sospecha de apendicitis aguda, desde el punto de vista del Índice de validez 
de la prueba de 68,25% (62,95 – 73,55).  
 
PALABRAS CLAVE: DIAGNÓSTICO CLÍNICO, APENDICITIS AGUDA, 
SECUENCIA O CRONOLOGÍA DE MURPHY, VALIDACIÓN DE UNA PRUEBA 
DIAGNÓSTICA, HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, CUENCA-
ECUADOR 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
Lisseth Carolina Beltrán Torres Página 3 
Priscila Rosana Sánchez Ávila 
Ángel Xavier Tenazaca Sari 
ABSTRACT 
 
Acute appendicitis requires emergency surgery, and Murphy’s sign is a 
fundamental diagnostic tool. 
 
General Objective: to validate the use of Murphy’s sign for the clinical diagnosis of 
acute appendicitis in the Vicente Corral Moscoso Hospital in Cuenca, Ecuador 
from July to December, 2013. Methodology: a descriptive study of the diagnostic 
test. Sample Pool: 315 patients over the age of 16. Unit of analysis: clinical 
records. Data collection was carried out with a valid form by means of a pilot study 
applying the Cronbach alfa method and considering 0.8 as the cutoff point. Data 
Analysis: Software SPSS 20.0 and Epidat 3. Results: 737 clinical records of 
patients with acute abdominal pain were analyzed. Results of the study showed 
that in 44.77% of the cases the cause was acute appendicitis, with an average 
patient age of 32 years ±15.07. The presence of Murphy’s sign in 294 patients 
gives a sensitivity ratio of 68.03% (62.53 – 73.53), a specificity of 71.43% (49.73 – 
93.13), a positive predictive value of 97.09% (94.55 – 99.63), and a negative 
predictive value of 13.76% (6.84 – 20.69). Conclusions:  According to this 
research, Murphy’s sign proves to be a valid diagnostic tool to assess a patient that 
presents symptoms of acute appendicitis, from the point of view of a valid test 
index of 68.25% (62.95 – 73.55). 
 
KEY WORDS: CLINICAL DIAGNOSIS, ACUTE APPENDICITIS, MURPHY’S 
SIGN, VALIDATION OF A DIAGNOSTIC TEST. 
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Abdomen agudo es un cuadro difícil de precisar, puede presentarse con dolor 
abdominal como síntoma central y pueden o no haber signos de irritación 
peritoneal que llevan al paciente a la consulta de emergencia. En este cuadro, al 
que se enfrenta el médico, es fundamental determinar rápidamente tres aspectos: 
la gravedad real o pronóstico del paciente, la posible etiología y, aún más 
importante la conducta a seguir. El diagnóstico de abdomen agudo es 
eminentemente clínico, existiendo elementos complementarios para su estudio. De 
entre las etiologías debemos recordar que es importante distinguir las de 
resolución quirúrgica y no quirúrgica, dentro de las primeras, la apendicitis aguda 
constituye la urgencia quirúrgica por excelencia1. 
 
Se estima que de los pacientes con abdomen agudo, más del 50% corresponden 
a apendicitis aguda2, cuadro que es imposible predecirlo o evitarlo, lo único que se 
puede hacer es tratar de disminuir las complicaciones con una rápida 
apendicectomía3. El diagnóstico acertado de apendicitis aguda es motivo de 
preocupación para los médicos cirujanos, por lo que es considerada "la reina" del 
abdomen agudo1.  
 
El índice de apéndices en fase perforativa es del 25.8%, los niños menores a cinco 
años y pacientes mayores a 65 años tiene los índices más altos de perforación de 
45 y 51%7  respectivamente, y el de apendicectomías en blanco o 
apendicectomías negativas o no enfermos (NE) es en promedio del 20%1, 7.  
 
En 1889 Chester McBurney describió el dolor migratorio característico y la 
localización del mismo sobre una línea oblicua que iba desde la espina ilíaca 
antero superior hasta el ombligo1.  
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En 1904, Benjamín Murphy describió la clásica triada, conocida como cronología o 
secuencia apendicular de Murphy, de gran utilidad en el diagnóstico de apendicitis 
aguda y en la cual los síntomas aparecen en un orden cronológico invariable: 1. 
dolor, 2. anorexia, náusea y/o vómito, y 3. febrícula4, 6, 8. 
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CAPÍTULO II 
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La apendicitis aguda representa el 47.8% de urgencias quirúrgicas en todo el 
mundo2. En Ecuador según datos del INEC (2010) la apendicitis aguda constituye 
la cuarta causa de morbilidad con una tasa de 17,4 por 10.000 habitantes5, la 
importancia de esta patología se confirma en nuestra ciudad a través de los 
resultados obtenidos en diversos proyectos de investigación de estudiantes de 
pregrado y posgrado de nuestra Facultad, en donde se observa una prevalencia 
de 42 y 56%, del total de pacientes con diagnóstico de abdomen agudo no 
traumático, según Ortiz J. y Pino R. (2007)37; y Tenezaca X. y Trelles R. (2012)38, 
respectivamente. Asimismo, según el departamento de estadística del Hospital 
Vicente Corral Moscoso la prevalencia de apendicectomías es de 26.7% del total 
de cirugías realizadas en 201039. 
 
El índice de apéndices en fase perforativa es del 25.8%, los niños menores a cinco 
años y pacientes mayores a 65 años tiene los índices más altos de perforación de 
45 y 51%7  respectivamente y el de apendicectomías en blanco o apendicectomías 
negativas o no enfermos (NE) es en promedio del 20%1, 7.   
 
A pesar del desarrollo de modernas técnicas imagenológicas, el diagnóstico de 
apendicitis aguda es fundamentalmente clínico, y debido a las manifestaciones 
clínicas polimorfas de la patología, planteamos a la secuencia de Murphy o 
cronología apendicular de Murphy, como un parámetro fundamental para el 
diagnóstico clínico: siendo el dolor abdominal; anorexia, náusea y/o vómito; y 
febrícula, sintomatología de aparición ordenada y cronológica inalterables4. John 
Benjamín Murphy refiere: “Estos síntomas se producen casi sin excepción en el 
orden señalado. Cuando dicho orden varía, pongo en duda el diagnóstico. Si las 
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náuseas y los vómitos, o la febrícula, preceden al dolor, me inclino a creer que no 
se trata de apendicitis”a. 
 
Por lo descrito anteriormente, nos realizamos la siguiente pregunta de 
investigación: 
 
 ¿Cuál es la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor 
predictivo negativo de la secuencia de Murphy: dolor abdominal, anorexia, 
náusea y/o vómito y febrícula para diagnosticar apendicitis aguda en el 
Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, julio - diciembre de 2013? 
 
                                                          
aEmiliano J Crespo. Estudios Científicos. Memorias de un cirujano Vol. III. Ediciones ABYA-YALA. 1º 
Edición. Quito, Ecuador. 2001. 
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La falta de concordancia entre los resultados publicados por diferentes autores y el 
limitado número de aportes que permitan valorar la secuencia de Murphy como 
elemento clínico de diagnóstico en la apendicitis aguda, y la inexistencia de 
investigaciones sobre este tema en nuestra población, nos impulsa a realizar este 
trabajo; pues su validación sería un gran referente en el ámbito de la práctica 
médica y en la docencia. 
 
Según el estudio realizado por Barrios y Cabrera (2008), el cumplimiento de la 
cronología de Murphy en pacientes diagnosticados de apendicitis aguda, fue del 
65.7%10.La investigación realizada por Argumedo y colaboradores (2010) en el 
Hospital Privado de Comunidad de la ciudad de Mar del Plata, Argentina, reveló 
que dicha cronología se cumplía en el 50% de los casos42. 
 
Por otra parte, el estudio publicado por D´Angelo, W., Meiriño y D´Angelo, J; para 
la Universidad Argentina del Nordeste (2005), al igual que el estudio llevado a 
cabo en el Hospital Provincial Docente “Saturnino Lora”, Santiago de Cuba (2006), 
por Rodríguez, revelaron que el 44.5% y 40.2% de pacientes con diagnóstico de 
apendicitis aguda presentaron dicha secuencia, respectivamente11, 43. 
 
Contrastando con los estudios previos, los resultados obtenidos por Rocha, 
Fernández, Rodríguez y Castro (2011) indican que la secuencia de Murphy en 
apendicitis aguda no se presentó en el 96.8% de los casos12. De esta manera, se 
concluye que existe gran variabilidad con respecto a los datos registrados, siendo 
incierta la utilidad de dicha cronología. 
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Podremos también determinar la frecuencia de presentación del dolor, anorexia, 
náusea y/o vómito, y febrícula, como signos y síntomas independientes en la 
evolución del cuadro clínico, así como la presentación invariable de los mismos, tal 
como lo describe Murphy. 
 
Al aumentar el diagnóstico basado en el cuadro clínico, disminuiría las 
apendicectomías en blanco, las cuales se han registrado en promedio en el 20% 
de todos los pacientes apendicectomizados1, 7, 40, se acepta que, el 25% de las 
apendicectomías en mujeres y el 15% en hombres, sean blancas41. Disminuiría 
también la sobrevaloración de exámenes complementarios tales como la ecografía 
abdominal y tomografía computada (TC) y el número de complicaciones 
secundarias a la falta de un diagnóstico oportuno. 
 
En el presente estudio se incluyó un registro en base a características socio-
demográficas de pacientes con dicha patología, como son: edad, sexo y etnia; con 
el objetivo de determinar si existe o no una variación importante en nuestra 
población. 
 
Los resultados serán difundidos, mediante la adición de este informe al Centro de 
Documentación Regional “Juan Bautista Vázquez”; siendo nuestra aspiración 
publicarlo como un artículo científico en la Revista de la Facultad de Ciencias 
Médicas de la Universidad de Cuenca. Además una copia de este proyecto se 
añadirá a la biblioteca electrónica del Hospital Vicente Corral Moscoso. 
 
Señalamos también que esta investigación se rigió a los lineamientos propuestos 
por la Comisión de Asesoría de Trabajos de Investigación (CATI) de la Facultad de 
Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, ubicándose dentro de las 
patologías quirúrgicas más prevalentes. 
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CAPÍTULO IV 
MARCO TEÓRICO 
El riesgo de presentar apendicitis durante toda la vida es de 7-8%1, 7. Se presenta 
con mayor frecuencia en el sexo masculino, entre la segunda y cuarta décadas de 
la vida, existiendo una variación importante de acuerdo a las diferenciales raciales, 
ocupacionales y dietéticas. El diagnóstico es difícil, por lo que hasta  la mitad de 
pacientes hospitalizados por una posible apendicitis, en realidad no la tiene, 
reportándose tasas de apendicectomía negativa de 15 al 20%1, 7, 8, 13, como ya se 
ha mencionado. 
EMBRIOLOGÍA Y ANATOMÍA 
El apéndice deriva del intestino medio primitivo y aparece por primera vez hacia la 
octava semana de gestación. Está irrigado por la arteria apendicular, rama de la 
ileocólica, proveniente de la arteria mesentérica superior. Histológicamente 
demuestra la presencia de células caliciformes dispersas en la mucosa, la 
submucosa contiene folículos linfoides (por lo que el apéndice podría desempeñar 
una función inmunológica importante). Mide 9 centímetros en promedio en un 
adulto8. La posición más frecuente es la retrocecal en el 47% de los casos, puede 
ser también pélvica en el 30% y retroperitoneal en el 7%1, 33, 36. 
FISIOPATOLOGÍA 
La fisiopatología de la apendicitis aguda constituye un enigma médico, sin 
embargo varias teorías han sido postuladas; entre ellas la más aceptada describe 
una fase inicial caracterizada por obstrucción del lumen apendicular lo cual 
favorece el crecimiento bacteriano, generando de esta manera distensión y 
aumento de presión intraluminal, a causa de la producción constante de moco, 
proceso que obstruye el flujo linfático y venoso, dando lugar a un apéndice 
edematoso e isquémico1, 7, 8.   
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Esta isquemia a la que se somete al apéndice puede generar necrosis de la pared 
con translocación bacteriana, desarrollándose la apendicitis gangrenosa. Si este 
proceso se deja evolucionar, el apéndice se perfora y puede generar un absceso 
con peritonitis local o sistémica, siempre y cuando la respuesta inflamatoria logre 
contener o no el proceso1, 6, 34. 
La causa más común de la obstrucción luminal apendicular son los fecalitos, 
seguido de la hiperplasia linfoidea, fibras vegetales, semillas de frutas, restos de 
bario de estudios radiológicos, gusanos intestinales y tumores como los 
carcinoides1, 6, 7. 
Otras teorías descritas involucran la ulceración de la mucosa por infección viral, 
bacteriana, parasitaria, dieta pobre en fibra, retención de las heces en el apéndice 
y compromiso extra apendicular1, 2, 4, 8, 13. 
BACTERIOLOGÍA 
La flora del apéndice normal es muy parecida a la del colon, con una gran 
variedad de bacterias anaerobias y aerobias facultativas. En general, más de 10 
especies pueden ser cultivadas en pacientes con apendicitis infectada, siendo los 
microorganismos anaerobios los más prevalentes. De acuerdo al estudio de 
Bennion y colaboradores, publicado en el Surgical Infections of Boston, 
Bacteroides fragilis y Escherichia coli son los microorganismos más 
frecuentemente encontrados, en el 80% y 77% de pacientes, respectivamente1, 7. 
CLASIFICACIÓN ANATOMO-PATOLÓGICA 
1. Apendicitis congestiva, catarral o mucosa: en el examen histopatológico se 
observan erosiones de la mucosa, edema, hiperemia e infiltrado inflamatorio15. 
2. Apendicitis supurativa, purulenta o flegmonosa: se evidencia proliferación 
bacteriana en todo el espesor de la pared y la serosa se presenta hiperémica 
con exudado fibrinoso15. 
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3. Apendicitis gangrenosa o necrótica: aparece zonas necróticas de tejido 
apendicular, que podría producir perforación15.  
4. Apendicitis aguda perforativa: se produce perforación apendicular, lo cual 
progresa hacia una peritonitis circunscrita o difusa15. 
CUADRO CLÍNICO Y PRESENTACIÓN 
El cuadro clínico clásico y característico de un proceso inflamatorio del apéndice 
que nos permitirá llegar al diagnóstico definitivo, corresponde a la sintomatología 
descrita por el médico estadounidense John Benjamín Murphy (1857-1916) quién 
como cirujano optó por recolectar y documentar más de 250 casos de apendicitis 
aguda, y luego de cuatro años de trabajo, en 1904 estableció los siguientes 
síntomas dentro de la anamnesis1, 16: 
Anamnesis 
Cronología Apendicular de Murphy 
a. El dolor abdominal es producido por la distensión del apéndice que estimula 
terminaciones nerviosas aferentes viscerales7; constituye el síntoma inicial en 
una crisis de apendicitis, se presenta en el 95% de los casos, es de 
localización epigástrico o peri umbilical, que puede ser difuso (poco localizado), 
repentino e intenso, que dura aproximadamente de 8-12 horas y luego se 
localiza en fosa ilíaca derecha4, 6, 8. 
b. La anorexia (90%), náusea y/o vómito (60%), aparecen entre las 3 a 4 horas 
de iniciado el cuadro clínico, son siempre posteriores al dolor8, debido a la 
progresiva distensión apendicular, por aumento de la secreción mucosa y 
rápida proliferación bacteriana7. 
c. La temperatura corporal se mantiene entre 36,9 a 37,7º Celsius46 (febrícula), 
producida entre las 4 a 8 horas de inicio de la crisis apendicular, aunque en 20 
a 50% de pacientes permanece normal. Si es mayor, se debe sospechar en 
una complicación1, 2, 8, 13, 15.  
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“Como en todo hay excepciones; sin embargo, si la náusea o la febrícula se 
presenta primero, el diagnóstico no es apendicitis”b. 
 
Examen Físico 
Aunque ninguno de los signos encontrados al examen físico en un paciente con 
diagnóstico de apendicitis aguda son específicos de ésta, ellos se presentarán 
claramente en cualquier proceso que provoque irritación peritoneal en fosa iliaca 
derecha27, 31.  
Al examen físico podemos encontrar alza térmica entre las 4 a 8 horas posteriores 
al inicio del cuadro, siendo esta entre 36,9 y 37,7º Celsius46. También se podría 
encontrar otros signos exploratorios, tales como:  
 
 McBurney: dolor situado en la unión de 1/3 externo con los 2/3 internos de 
la línea que une el ombligo con la espina iliaca anterosuperior derecha15. 
 Maniobra del psoas: es aquella en la que el paciente presenta dolor al 
extender el muslo derecho resistiéndose a la oposición del explorador. 
Tiene una sensibilidad de 16% y una especificidad de un 95%8. 
 Signo de Blumberg: dolor en fosa iliaca derecha a la descompresión. Este 
signo es más confiable, aunque tiene una sensibilidad de 63% y una 
especificidad de un 69%8. 
 Signo de Rovsing: consiste en dolor en fosa iliaca derecha al comprimir la 
fosa iliaca izquierda la cual se explica por el desplazamiento de los gases 
por la mano del explorador, este signo tiene una sensibilidad de 68% y 
especificidad de 58%8. 
 Signo del obturador: se flexiona la cadera y se coloca la rodilla en ángulo 
recto, realizando una rotación de la extremidad inferior, lo que causa dolor8. 
 
                                                          
b
Roberto Rebollar, Javier García, Rubén Trejo. Apendicitis aguda: Revisión de la literatura. Revista Hospital 
Juárez de México; 76(4): 210-216, 2009. 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
Lisseth Carolina Beltrán Torres Página 25 
Priscila Rosana Sánchez Ávila 
Ángel Xavier Tenazaca Sari 
En un estudio realizado en Chile,  el signo de McBurney se  presenta en el 95.7% 
de pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda, mientras que el signo de 
Blumberg se encuentra en el  91% de los pacientes con dicho diagnóstico, por otra 
parte el signo del psoas estuvo presente en un 87.4% y el signo de Rovsing en un 
23.7%17. 
DIAGNÓSTICO 
Diagnóstico de laboratorio 
 
El diagnóstico de apendicitis aguda se basa principalmente en los hallazgos 
clínicos, mientras que las pruebas analíticas y de imagen se encuentran en un 
segundo plano. Dentro del diagnóstico de laboratorio podría encontrarse 
leucocitosis moderada con desviación a la izquierda12, 14, 17. 
Estudios de Imagen 
 
 Radiografía simple de abdomen: se visualiza escoliosis antiálgica, íleo 
paralítico regional e íleo mecánico por adherencias periapendiculares, 
también se presenta un efecto de masa en fosa ilíaca derecha en casos de 
abscesos17, 29. 
 Ecografía abdominal: en las formas no complicadas suele ser normal15, 17. 
La presencia de un apéndice de 7 milímetros o más de diámetro 
anteroposterior, una estructura luminal no compresible, de paredes gruesas 
en sección transversal o un apendicolito, es el criterio principal para el 
diagnóstico1. 
 Tomografía computarizada: es la prueba más útil, y por lo tanto ésta se 
utiliza solo en casos dudoso debido a su costo15. 
Resultado histopatológico 
La prueba de oro o gold estándar para el diagnóstico de apendicitis aguda es la 
revisión histopatológica de la pieza, éste estudio debe realizarse a todos los 
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apéndices desecados ya que sus resultados determinan la etapa evolutiva del 
cuadro de apendicitis que se encuentre en cada caso18. 
TRATAMIENTO 
El tratamiento de la apendicitis aguda es la intervención quirúrgica temprana, la 
cual requiere preferentemente del uso de anestesia general en el paciente, quien 
debe estar correctamente hidratado y preparado previo a la cirugía1, 7.  
 
Se puede realizar una apendicectomía convencional o laparoscópica, la 
apendicectomía convencional se puede practicar, por ejemplo, mediante una 
incisión de tipo McBurney (oblicua) o Rocky Davis (transversal) en el cuadrante 
inferior derecho para lograr la remoción quirúrgica del apéndice. La 
apendicectomía laparoscópica es una técnica que usa generalmente tres puertos 
de acceso a la cavidad abdominal mediante tres trocares colocados: uno en el 
ombligo, un segundo trocar en la región supra púbica, y un tercer trocar en el 
cuadrante inferior izquierdo u ocasionalmente en epigastrio o cuadrante superior 
derecho1, 7, 15. 
 
Además existen tratamientos como: cirugía endoscópica transluminal por orificio 
natural existente (el apéndice se extirpa vía transvaginal), el uso de antibióticos 
como tratamiento definitivo o la apendicectomía de intervalo realizada 6 a 10 
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 La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo 
negativo de la secuencia de Murphy: 1. dolor, 2. anorexia, náusea y/o vómito, y 
3. Febrícula es superior al 65.7% para diagnosticar apendicitis aguda en el 






Validar la secuencia de Murphy: dolor, anorexia, náusea y/o vómito y febrícula en 
el diagnóstico clínico de apendicitis aguda en el Hospital Vicente Corral Moscoso 
de la ciudad de Cuenca, durante el período julio - diciembre de 2013. 
Objetivos específicos 
 
 Determinar la incidencia de apendicitis aguda en el Hospital Vicente Corral 
Moscoso. 
 Determinar las características sociodemográficas del grupo de estudio: edad, 
sexo y etnia. 
 Determinar la frecuencia de presentación de la secuencia de Murphy y sus 
componentes. 
 Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor 
predictivo negativo de la secuencia de Murphy en el diagnóstico clínico de 
apendicitis aguda. 
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CAPÍTULO VII 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 Tipo de estudio 
Descriptivo de validación de una prueba diagnóstica. 
 
 Área de estudio 
Emergencia y hospitalización de Cirugía del hospital Vicente Corral Moscoso. 
 Tiempo de estudio 
Este estudio se realizó en el periodo julio - diciembre de 2013. 
 Población de estudio 
Pacientes que ingresan al área de emergencia del hospital Vicente Corral 
Moscoso. 
 Universo y muestra 
El universo: fueron todos los expedientes clínicos de pacientes mayores de 16 
años intervenidos quirúrgicamente por apendicitis aguda en el Hospital Vicente 
Corral Moscoso, durante el periodo julio – diciembre de 2013.  
 
 La unidad de análisis 
 
Los expedientes clínicos (historias clínicas, resultados de anatomía patológica y 
epicrisis) de los pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda. 
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 Criterios de Inclusión 
 
Pacientes mayores de 16 años de edad intervenidos por diagnóstico de apendicitis 
aguda en el Hospital Vicente Corral Moscoso, durante el periodo julio - diciembre 
de 2013. 
 
 Criterios de exclusión 
 
Pacientes cuya unidad de análisis (expediente clínico) estuvo ausente o  
incompleta (falta de historia clínica, epicrisis, reporte histopatológico).  
 
 Procedimientos para la recolección de información, instrumentos a 
utilizar y métodos para el control de calidad de los datos 
 
El estudio fue realizado en el área de emergencia, hospitalización y área de 
patología clínica del hospital Vicente Corral Moscoso, en expedientes clínicos de 
pacientes intervenidos quirúrgicamente con sospecha clínica de apendicitis aguda. 
 
Para la recolección de la información se utilizó el formulario estructurado (Anexo 
1), el mismo que fue validado mediante un prueba piloto realizada por los autores, 
con el fin de construir una herramienta confiable, válida y objetiva; aplicando el 
método alfa de Cronbach. Se consideró un valor de 0.8 como punto de corte para 
estimar la fiabilidad del instrumento de recolección de datos. 
 
Para lograr esto, recolectamos datos de 25 pacientes en el formulario 
estructurado; con el cual se elaboró una base de datos en Microsoft Excel y se la 
introdujo en SPSS 20.0. Al analizar las pruebas de fiabilidad, obtuvimos un valor 
de 0.821, como criterio general, George y Mallery (2003) sugieren las 
recomendaciones siguientes para evaluar los coeficientes de alfa de Cronbach: 
Coeficiente alfa >0.8 es considerado bueno47. 
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En este formulario, además de haber incluido datos de identificación como número 
de historia clínica, edad, sexo y etnia de cada paciente, se incluyeron también las 
características clínicas del grupo de estudio: dolor, anorexia, náusea y/o vómito y 
febrícula, cumplimiento de la secuencia de Murphy y el resultado histológico 
positivo o negativo. 
 Procedimientos para garantizar aspectos éticos en la investigación 
 
Se envió una solicitud de permiso a las autoridades pertinentes: Director Médico y 
Jefe del Departamento de Investigación y Docencia del Hospital Vicente Corral 
Moscoso, para obtener el correspondiente permiso y acceder al departamento de 
cirugía, estadística y anatomía patológica; y proceder a la recolección de los datos 
(Anexo 2). 
 Análisis de los datos 
 
Una vez revisados los formularios, la información se pasó a una base de datos de 
Excel 2010. Para el análisis de los datos, registro y presentación de los mismos, 
se emplearon diversos software estadísticos: Epi Info 3.5.1 (2008); SPSS 20.0 y 
Epidat 3.1, de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) para calcular 
pruebas diagnósticas con intervalo de confianza.  
 
Para la presentación de los datos se utilizó tablas de frecuencia y porcentaje para 
mostrar las características socio-demográficas y clínicas de los individuos 
estudiados; además se realizaron tablas de contingencia 2 x 2 con el fin de 
obtener los resultados de especificidad, sensibilidad, valor predictivo positivo y 
valor predictivo negativo de la secuencia de Murphy al compararla con su gold 
estándar. 
 Principales pruebas diagnósticas44, 45 
 
En 1947, Yerushalmy introduce los términos de sensibilidad y especificidad como 
indicadores estadísticos que evalúan el grado de eficacia inherente a una prueba 
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diagnóstica44, 45. Se utiliza una tabla de 2x2 para realizar los cálculos de estos 












a = número de pacientes enfermos identificados como "positivos" por la prueba. 
b = número de pacientes no enfermos identificados como "positivos" por la prueba. 
c = número de pacientes enfermos identificados como "negativos" por la prueba. 
d = número de pacientes no enfermos identificados como "negativos" por la 
prueba. 
 
También se puede denominar a los individuos: a (verdaderos positivos), b (falsos 
positivos), c (falsos negativos) y d (verdaderos negativos), tal como se presenta en 




La sensibilidad se refiere a la capacidad que tiene la prueba para identificar como 
enfermos a los individuos que realmente lo están. La fórmula que usamos para 






Enfermedad + Enfermedad - 
Secuencia 
de Murphy 
+ VP (a) FP (b) 
- FN (c) VN (d) 
TOTAL VP+FN FP+VN 
VP: verdaderos positivos 
VN: verdaderos negativos 
FP: falsos positivos 
FN: falsos negativos 
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La especificidad se refiere a la capacidad que tiene la prueba para identificar 
como no enfermos a los individuos que realmente no lo están. La fórmula que 




El valor predictivo positivo se refiere a la probabilidad de que los individuos 





El valor predictivo negativo se refiere a la probabilidad de que los individuos 
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Para el análisis de los resultados se elaboró una base de datos con 330 unidades 
de análisis registradas durante el periodo de recolección de datos que duró 6 
meses, desde julio a diciembre de 2013. 
 
Para calcular la frecuencia de presentación de apendicitis aguda, en este caso 
calculamos la incidencia en el Hospital Vicente Corral Moscoso, se contabilizaron 
en el periodo 737 cirugías de emergencia por abdomen agudo, de los cuales 330 
casos fueron diagnosticados de apendicitis aguda. De éstas, 15 fueron excluidas 
por no contar con los datos completos, por lo que los resultados se obtuvieron con 
315 unidades de análisis válidas.  
 
Los resultados son presentados en 4 secciones: 
 
1. Se presenta la incidencia de apendicitis aguda en el hospital Vicente Corral 
Moscoso. 
2. Corresponde a características sociodemográficas del grupo de estudio: edad, 
sexo y etnia. 
3. Se exponen la frecuencia de presentación de la secuencia de Murphy y sus 
componentes. 
4. Se presenta los resultados estadísticos de validación de la prueba diagnóstica: 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo 
de la secuencia de Murphy. 
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 INCIDENCIA HSOPITALARIA DE APENDICITIS AGUDA 
 
Tabla N° 1. Incidencia hospitalaria de apendicitis aguda de 737 pacientes 
diagnosticados de abdomen agudo. Hospital Vicente Corral Moscoso. 









De los 737 pacientes intervenidos quirúrgicamente en el Hospital Vicente Corral 
Moscoso con diagnóstico de abdomen agudo, se encontraron 330 pacientes con 
apendicitis aguda, dándonos una incidencia hospitalaria de 44.77%, mientras que 










TOTAL 737 100% 
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 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DEL GRUPO DE 
ESTUDIO 
  
Tabla N° 2. Distribución de 315 pacientes con diagnóstico de apendicitis 
aguda, según edad. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca. Julio – 
diciembre, 2013. 
 Fuente: Base de datos. 
Elaboración: Autores. 
 
De los 315 pacientes, 178 correspondieron al grupo etario entre 16 a 29 años, 58 
entre 30 y 39 años, 37 entre 40 a 49 años, correspondientes al 56.5%, 18.4%, 
11.7%. La media aritmética: es 32 años de edad, con un desvío estándar de ± 
15,07. En cuanto al sexo, se encontró que 162 pacientes equivalentes al 51,4% 
eran hombres, y 153, equivalentes al 48,6% eran mujeres. 
 
VARIABLE N° %  ̅ DS 
Grupo etario   
16 a 29 178 56,5   
30 a 39 58 18,4   
40 a 49 37 11,7 32,09 15,070 
50 a 59 22 7,0   
60 o más 20 6,3   
Sexo  
Hombre 162 51,4   
Mujer 153 48,6   
Etnia 
Indígena 4 1,3   
Mestiza 311 98,7   
Otras 0 0,00   
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Además, se encontró que 4 pacientes que corresponde al 1,3% se reconocían 
como indígenas, mientras que 311 de los mismos, equivalentes al 98,7% se 
identificaban como mestizos. No se encontraron pacientes de otras etnias.   
 
 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO 
 
Tabla N° 3. Distribución de 315 pacientes con diagnóstico de apendicitis 
aguda según componentes de la Secuencia de Murphy: dolor; anorexia, 
náusea y/o vómito y febrícula. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca. 




 Fuente: Base de datos. 
Elaboración: Autores. 
 
De los 315 pacientes intervenidos por apendicitis aguda en el Hospital Vicente 
Corral Moscoso, según los componentes de la secuencia de Murphy, se encontró 
que todos los pacientes presentaron dolor, es decir el 100%. La anorexia, náusea 
y/o vómito estuvo presente en 271 pacientes, equivalentes al 86%. La febrícula 





TOTAL SI NO 
N° % N° % 
Dolor 315 100 0 0 315 
Anorexia, náusea y/o vómito 271 86,0 44 14,0 315 
Febrícula 225 71,4 90 28,6 315 
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Tabla N° 4. Distribución de 315 pacientes con diagnóstico de apendicitis 
aguda, según presencia de la Secuencia de Murphy. Hospital Vicente Corral 
Moscoso. Cuenca. Julio – diciembre, 2013. 
 
SECUENCIA DE MURPHY N° % 
SI 206 65,4 
No 109 34,6 
TOTAL 315 100,0 
 Fuente: Base de datos. 
Elaboración: Autores. 
 
Esta tabla indica que se encontró a 206 pacientes que presentaron la Secuencia 
de Murphy y equivale al 65,4%; mientras que en 109 pacientes (34,6%) estuvo 
ausente. Esto significa que la frecuencia con se presenta la secuencia de Murphy 
es del 65%. 
 
Tabla N° 5. Distribución de 315 pacientes con diagnóstico de apendicitis 
aguda, según resultado histopatológico. Hospital Vicente Corral Moscoso. 
Cuenca. Julio – diciembre, 2013. 
 
CLASIFICACIÓN DEL RESULTADO 
HISTOPATOLÓGICO 
N° % 
Normal 21 6,7 
Congestiva 55 17,5 
Supurativa 168 53,3 
Necrótica 45 14,3 
Perforativa 26 8,2 
TOTAL 315 100,0 
 Fuente: Base de datos. 
Elaboración: Autores. 
 
Según el resultado histopatológico, se encontró: 168 apéndices en fase 
supurativa; 26 apéndices correspondiente al 8,2% en etapa perforativa; y, llama la 
atención los 21 apéndices normales, que representa el 6,7%. 
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Tabla N° 6. Distribución de 315 pacientes con diagnóstico de apendicitis 
aguda, según secuencia de Murphy y grupo etario. Hospital Vicente Corral 
Moscoso. Cuenca. Julio – diciembre, 2013. 
 Fuente: Base de datos. 
Elaboración: Autores. 
 
De los 315 pacientes intervenidos por apendicitis aguda y hospitalizados en el 
departamento de cirugía del Hospital Vicente Corral Moscoso, se encontró que 
206 pacientes presentaron la secuencia de Murphy, de los cuales 112 (54.4%) 
tenían entre 16 y 29 años; 38 (18.4%) entre 30 y 39; 28 (13.6%) entre  40 y 49; 14 
(6.8%) entre 50 y 59;  y 14 (6.8%) tenían más de 60 años. Mientras que de los 109 
pacientes (100%) que no cumplieron con dicha secuencia, 66 (60.6%), 20 
(18.35%), 9 (8,3%), 8 (7.3%), y 6 (5.5%) respectivamente se encontraron en los 




SECUENCIA DE MURPHY 
Total 
Sí No 
 N° % N° % N° % 
16 a 29 112 54,4 66  60,6 178 56,5 
30 a 39 38 18,4 20 18,3 58 18,4 
40 a 49 28 13,6 9 8,3 37 11,7 
50 a 59 14 6,8 8 7,3 22 7,0 
60 o más 14 6,8 6 5,5 20 6,3 
Total 206 100,0 109  100,0 315 100,0 
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Tabla N° 7. Distribución de 315 pacientes con diagnóstico de apendicitis 
aguda, según secuencia de Murphy y sexo. Hospital Vicente Corral Moscoso. 




SECUENCIA DE MURPHY 
Total 
Sí No 
N° % N° % N° % 
Mujer 99 48,1 54 49,5 153 48,6 
Hombre 107 51,9 55 50,5 162 51,4 
Total 206 100,0 109 100,0 315 100,0 





De los 315 pacientes, 206 presentaron la secuencia de Murphy, de los cuales 99 
(48.1%) fueron mujeres, y 107 (51.9%) hombres, por el contrario de 109 pacientes 
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 CARACTERÍSTICAS DE SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR 
PREDICTIVO POSITIVO Y VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 
 
Tabla N° 8. Distribución de 315 pacientes con diagnóstico de apendicitis 
aguda, según secuencia de Murphy y resultado histopatológico. Hospital 
Vicente Corral Moscoso. Cuenca. Julio – diciembre, 2013. 
 




SI 200 6 206 
NO 94 15 109 
Total 294 21 315 
 
 Fuente: Base de datos. 
Elaboración: Autores. 
 
De los 315 pacientes intervenidos por apendicitis aguda en el Hospital Vicente 
Corral Moscoso, 294 dieron un resultado histopatológico positivo, de entre ellos 
200 presentaron la secuencia de Murphy (verdaderos positivos), mientras  que los 
94 restantes no la presentaron (falso negativos). Así mismo de 21 pacientes con 
un resultado histopatológico negativo, 6 presentaron la secuencia de Murphy 
(falsos positivos), y 15 pacientes tuvieron resultado histopatológico negativo y no 
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La Secuencia de Murphy de 294 pacientes con diagnóstico histopatológico de 
apendicitis aguda nos da una sensibilidad de 68,03% (IC 95% 62,53 – 73,53). Lo 
que quiere decir que de 100 pacientes con diagnóstico histopatológico positivo 
para apendicitis aguda, la secuencia de Murphy identifica a 68 casos. La 
especificidad: fue de 71,43% (IC 95% 49,73 – 93,13), indicando que de 100 
pacientes con resultado histopatológico negativo, en 71 no se cumple dicha 
secuencia. El valor predictivo positivo: es 97,09% (IC 95% 94,55 – 99,63), lo 
que quiere decir que si la prueba es positiva, la probabilidad que el sujeto tenga la 
enfermedad es del 97,09%. El valor predictivo negativo: fue 13,76% (IC 95% 
6,84 – 20,69), significa que si la prueba es negativa, la probabilidad que el sujeto 
no tenga la enfermedad es del 14%. 
 
Contrastación de la hipótesis 
 
La secuencia o cronología de Murphy resulta ser una prueba diagnóstica 
aceptable para valorar a un paciente con sospecha diagnóstica de apendicitis 
aguda según la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y desde el 
punto de vista del Índice de validez de la prueba de 68,25% (62,95 – 73,55).  
PRUEBAS DIAGNÒSTICAS VALOR % IC (95%) 
Sensibilidad 68,03 62,53 – 73,53 
Especificidad  71,43 49,73 – 93,13 
Índice de validez  68,25 62,95 – 73,55 
Valor predictivo positivo 97,09 94,55 – 99,63 
Valor predictivo negativo 13,76 6,84 – 20,69 
Prevalencia  93,33 90,42 – 96,25 
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La clínica presentada en pacientes con apendicitis aguda es fundamental para su 
diagnóstico y los resultados de estudios complementarios de urgencia tienen gran 
utilidad para corroborar un diagnóstico de sospecha. 
 
La secuencia o triada descrita por Murphy para caracterizar esta sintomatología, 
es un cuadro clínico con aparición ordenada y cronológica de dolor con comienzo 
en epigastrio o mesogastrio que luego se traslada a fosa ilíaca derecha; 
posteriormente se acompaña de anorexia, náuseas o vómitos y luego aparece 
fiebre hasta 38,6° C. 
 
Se realizó un estudio descriptivo sobre una serie de casos, que abarca la totalidad 
de los pacientes operados de apendicitis aguda en el hospital Vicente Corral 
Moscoso en el periodo junio a diciembre de 2013. 
 
Vale recalcar que un factor limitante para esta investigación fue la ausencia de 
estudios que permitan comparar los resultados estadísticos de validación de la 
prueba diagnóstica (secuencia de Murphy), pues los autores solamente plantean 
la presencia o ausencia de la misma. 
 
A continuación presentamos las semejanzas y diferencias entre los datos 
obtenidos tanto por autores nacionales como internacionales, considerando cada 
una de las variables de esta tesis.  
 
Respecto a la incidencia de apendicitis aguda, la bibliografía concuerda con la alta 
prevalencia de la misma, pues los estudios tutoriados por Rodríguez y Coronel51 
reportan porcentajes del 51,7%; Tenezaca y Trelles38 reportan el 56%, nuestra 
investigación en un periodo de seis meses de julio – diciembre 2013, demostró un 
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que la apendicitis aguda constituía el 44.77% del total de pacientes con 
diagnóstico de abdomen agudo.  
 
En relación con la edad de aparición, la literatura mundial define a la apendicitis 
aguda como una afección propia de la adolescencia y adultos jóvenes1, 2, 6, 7, 13. En 
nuestro estudio el 56.5% tenían entre 16 y 29 años de edad. La media aritmética 
es 32 años de edad, con un desvío estándar de ± 15,07, coincidiendo con Barrios 
y Cabrera10 quienes refieren que el 40% de los casos comprenden este grupo 
etario, así como Beltrán y colaboradores15, encuentran el 66.6% con un promedio 
de edad de 32 años. 
 
En cuanto al sexo, algunos autores plantean que es más común en hombres que 
en mujeres, como Rocha y colaboradores12 lo confirman con el 53%, al igual que 
Velázquez y colaboradores26 con el 55,7%, así también demostramos en nuestro 
estudio el 51,4%. 
 
Con respecto a etnia, nuestro estudio reveló que el 98.7% de los pacientes fueron 
mestizos, debido a que en el Azuay el mayor porcentaje de individuos se 
consideran pertenecientes a esta etnia (89.6%)5. 
 
De acuerdo a las características clínicas del grupo estudio, los resultados 
publicados por Rodríguez43 manifiestan que el dolor se presenta en el 98.7%, la 
anorexia, náusea y/o vómito en el 81.6% y la febrícula en el 40.2%. Así mismo, 
autores como Beltrán15 y Sanabria24 muestran datos del 93.2%, 79.7% y 72.8%, 
respectivamente. Nuestra investigación demuestra que el dolor estuvo presente en 
el 100% de los casos; la anorexia, náusea y/o vómito en el 86%; y la febrícula en 
el 71.4%. 
 
En nuestro trabajo, el cumplimiento de la secuencia de Murphy fue en el 65,4%, 
porcentaje similar a los resultados de la literatura revisada; pues, Barrios y 
colaboradores refieren el 65.7%10, y, Argumedo y colaboradores42, demuestran 
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que esta cronología se presenta en el 50% de los casos. En discrepancia,  el 
estudio de Rocha y colaboradores12 indica que el 96.8% de los pacientes no 
cumplen dicha secuencia.  
 
Al analizar el resultado histopatológico, la literatura mundial refiere que el 
porcentaje de apendicectomías en blanco es del 20%1, 7, 8, 13, 40, como también lo 
menciona Velázquez y colaboradores26  con una frecuencia del 18,6%. Según 
nuestros resultados solamente el 6.7% de los casos presentó apéndice cecal 
normal, de la misma manera que Beltrán y Sanabria ratifican el bajo porcentaje,  
con un  5%.  En la clasificación anatomopatológica de la apendicitis aguda, la fase 
supurativa (etapa II) predomina en todas las investigaciones,  con valores entre el 
36.3% al 64.5%20, 24, 26; así, con un porcentaje del 53.3%, nuestros resultados 
demuestran a la apendicitis aguda en fase supurativa. 
 
Con respecto al cumplimiento de la secuencia de Murphy según el grupo etario, 
Rocha y colaboradores12 manifiestan que del total de pacientes que la 
presentaron, el 50% comprende en edades entre 15 y 30 años, al igual que 
Barrios10 con un 43.5%; nuestros resultados demuestran que el 54.4% pertenecen 
a este grupo. 
 
Haciendo referencia a la presencia de la cronología de Murphy según sexo, los 
datos encontrados en nuestro estudio revelan que del 100% de pacientes que 
presentaron esta secuencia, el 51.9% fueron hombres, en el estudio de Barrios y 
Cabrera10, se evidencia un porcentaje mucho mayor, 82%. Mientras existen 
resultados opuestos, ya que Rocha y colaboradoes12, indican que el sexo 
femenino presenta esta cronología con mayor frecuencia, con un 66.6%. Nosotros 
obtuvimos que las mujeres cumplen en un 48,1% con la secuencia.  
 
En cuanto a la sensibilidad de la secuencia de Murphy para el diagnóstico clínico 
de apendicitis aguda en nuestro estudio fue del 68% (62,53 – 73,53); la 
especificidad de 71,4% (49,73 – 93,13); el valor predictivo positivo 97.09% (94,55 
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– 99,63) y valor predictivo negativo, constituyó el 97.1% (6,84 – 20,69). Con un 
índice de validez de 68,25 (62,95 – 73,55). Debido a la falta de publicaciones 
científicas que analicen los parámetros antes mencionadas, no fue posible realizar 
una confrontación con nuestros resultados. Los existentes en la literatura solo 
evalúan la frecuencia de presentación. 
 
La utilización del cumplimiento de la secuencia, cronología o triada de Murphy 
muestra una aceptable sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo. Nos 
permite justificar su búsqueda en la evaluación de un paciente con sospecha de 
apendicitis aguda. 
 
Murphy describe la aparición ordenada y cronológica de dolor con comienzo en 
epigastrio o mesogastrio que luego se traslada a fosa ilíaca derecha (FID)  cuando 
la posición del apéndice vermiforme es retrocecal (la más frecuente en 47% a 
60%1, 33, 36 de los casos). Si consideramos que el grupo estudio incluyó a pacientes 
con apéndices en todas las posiciones anatómicas (no solamente retrocecal), los 
resultados obtenidos tendrían mayor significancia en cuanto a frecuencia de la 
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La apendicitis aguda es el abdomen agudo más frecuente en la emergencia del 
hospital Vicente Corral Moscoso con una incidencia de 44.77% en el periodo julio-
diciembre de 2013, con un promedio de 32 años +15,07; siendo la etnia mestiza la 
más afectada.  
 
La secuencia de Murphy como cuadro clínico típico para diagnóstico de apendicitis 
aguda se cumplió en el 65,4%. Entre sus componentes: el dolor estuvo presente 
en el 100% de los casos; la anorexia, náusea y/o vómito en el 86%; y la febrícula 
en el 71.4%. Esta cronología se cumple más en hombres, adolescentes y adultos 
jóvenes. El 54.4% pertenecen al grupo etario entre 16 a 29 años. Del 100% de 
pacientes que cumplen la secuencia de Murphy, el 51.9% son hombres y el 48,1% 
mujeres. La fase supurativa predominó con el 53.3%. Y un 6,7% de apéndices 
intervenidos fueron normales o no enfermos (NE). 
 
La Secuencia de Murphy como apoyo diagnóstico de urgencias presenta una 
sensibilidad de 68,03% (IC 95% 62,53 – 73,53). Especificidad de 71,43% (IC 
95% 49,73 – 93,13). El valor predictivo positivo es 97,09% (IC 95% 94,55 – 
99,63). El valor predictivo negativo es 13,76% (IC 95% 6,84 – 20,69). La 
secuencia de Murphy es una prueba diagnóstica aceptable para valorar a un 
paciente con sospecha diagnóstica de apendicitis aguda, desde el punto de vista 
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Sugerimos se considere en la elaboración de la anamnesis a la cronología de 
Murphy como punto de referencia para realizar un examen físico dirigido, con el 
propósito de reducir el número de complicaciones perforativas y apendicectomías 
en blanco. 
 
En estudios posteriores los estudiantes de pregrado y posgrado deberían realizar 
investigaciones que busquen determinar la sensibilidad, especificidad, valor 
predictivo positivo y valor predictivo negativo según las variables estudiadas y 
analizadas en nuestro proyecto, ya que esto permitiría confrontar los resultados 
obtenidos con el propósito de otorgarle mayor validez y seguridad.  
 
Considerar nuevos universos de estudio, tales como la población infantil (≤15 
años), así como estudios multicéntricos en los diferentes hospitales públicos y 
clínicas privadas, permitiría obtener resultados de diferentes instituciones y zonas 
geográficas y también se podría abarcar un periodo de tiempo mayor para 
aumentar el número de casos. 
 
El expediente clínico debería contener todos los datos semiológicos correctamente 
recolectados, y el resultado histopatológico debería ser entregado en un tiempo 
oportuno,  para evitar de esta manera la exclusión de unidades de estudio. 
 
Sería interesante, estudiar o recolectar información sobre la localización más 
frecuente del apéndice cecal en nuestra población y su relación con el 
cumplimiento de la secuencia de Murphy.   
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ANEXO N° 1 
OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 



























2. Mujer  
















4. Afro ecuatoriano 
5. Mulato 
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Características clínicas del grupo de estudio 





desagradable que se 
asocia a una lesión 
tisular real o posible, o 
que se describe como 
tal.
49
 Migración del 














Pérdida total del 
apetito. Náusea es la 




Vomitar es forzar los 
contenidos del 
estómago a subir a 
través del esófago y 






















inalterable de dolor en 
epigastrio que migra a 
fosa iliaca derecha, 




















Extensión de la 
inflamación, necrosis y 
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Elaboración del protocolo x x           
Autores. 
Asesor/Director. 
Presentación y aprobación del 
protocolo 
  x x         Autores 
Revisión del marco teórico    x         
Autores. 
Asesor/Director. 
Revisión de instrumentos de 
recolección de datos 
   x         
Autores. 
Asesor/Director. 
Plan piloto    x x        
Autores. 
Asesor/Director. 
Recolección de los datos    x x x x x x x   Autores. 
Análisis e interpretación de los 
datos 
         x   Autores. 
Presentación de la información          x   Autores. 
Conclusiones y recomendaciones          x x x 
Autores. 
Asesor/Director. 
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ANEXO N° 4 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
ESCUELA DE MEDICINA 
 
“VALIDACIÓN DE LA SECUENCIA DE MURPHY EN EL DIAGNÓSTICO CLÍNICO DE 
APENDICITIS AGUDA. HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO. CUENCA, JULIO–
DICIEMBRE DE 2013.” 
FORMULARIO PARA LA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 
 
1. Característica generales del grupo de estudio 
 
No. Historia Clínica ______ 
Edad ______ 
Sexo 
1. Masculino  
2. Femenino  
Etnia 
1. Indígena  
2. Mestizo  
3. Blanco  
4. Afroecuatoriano  
5. Mulato  
6. Montubio  
7. Otros.  
 
2. Características clínicas del grupo de estudio 
Características clínicas Si No 
Dolor   
Anorexia, náusea y/o vómito   
Febrícula   
Secuencia de Murphy   
 
3. Resultado histopatológico de pacientes con apendicitis aguda 





Normal   
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ANEXO N° 5 
PRUEBAS ESTADÍSTICAS DE FIABILIDAD DEL FORMULARIO PARA RECOLECCIÒN 
DE LA INFORMACIÒN 
 
RESUMEN DEL PROCESAMIENTO DE LOS CASOS 
 N % 
Casos Válidos 25 100,0 
Excluidosa 0 ,0 
Total 25 100,0 
a. Eliminación por lista basada en todas las variables del 
procedimiento. 
 
ESTADÍSTICOS DE FIABILIDAD 
Alfa de 
Cronbach 
Alfa de Cronbach basada 




,821 ,784 5 
 
MATRIZ DE CORRELACIONES INTER-ELEMENTOS 
 Dolor Nausea Febrícula Secuencia Patología 
Dolor 1,000 ,327 ,327 ,298 ,060 
Nausea ,327 1,000 ,802 ,909 ,184 
Febrícula ,327 ,802 1,000 ,909 ,184 
Secuencia ,298 ,909 ,909 1,000 ,202 
Patología ,060 ,184 ,184 ,202 1,000 
 
ESTADÍSTICOS TOTAL- ELEMENTO 
 Media de la 
escala si se 
elimina el 
elemento 
Varianza de la 












se elimina el 
elemento 
Dolor 1,80 2,000 ,324 ,132 ,851 
Nausea 1,56 1,173 ,846 ,835 ,705 
Febrícula 1,56 1,173 ,846 ,835 ,705 
Secuencia 1,52 1,093 ,907 ,919 ,679 
Patología ,92 1,993 ,196 ,041 ,874 
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ANEXO N° 6 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
Lisseth Carolina Beltrán Torres Página 63 
Priscila Rosana Sánchez Ávila 
Ángel Xavier Tenazaca Sari 
 
ANEXO N° 7 
